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Präambel

Mit dieser Stellungnahme möchte 
die Präsidiumskommission einen 
interdisziplinären Beitrag leisten, der die 
Pluralität der Perspektiven, unterschied-
liche Bedürfnisse der Beteiligten und 
die normative Rahmung des Bundes-
verfassungsgerichts berücksichtigt. 
Unsere Aufmerksamkeit gilt drei Themen-
feldern: Prävention, Freiverantwortlich-
keit und Beratung. Da die Prinzipienfrage 
nach dem Recht auf selbstbestimmtes 
Sterben normativ entschieden ist, geht 
es jetzt darum zu klären, wie sich Lebens-
schutz und Selbstbestimmung inner-
halb des vom Bundesverfassungsgericht 
gesetzten Rahmens ethisch angemessen 
realisieren lassen. Mit unserer Stellung-
nahme möchten wir dazu beitragen, 

stabile und lebbare Lösungen zu finden, 
mit denen Menschen mit ihrem jeweils 
ganz individuellen Lebenshintergrund 
in existenziellen Notlagen beigestanden 
werden kann.

Diese Stellungnahme wendet sich deshalb 
nicht nur an den Gesetzgeber, sondern 
auch an alle an der gesellschaftlichen 
Debatte Beteiligten. Die Herausforderung, 
Lebensschutz und Selbstbestimmung 
 miteinander zu vereinen, erschöpft sich 
aus Sicht der Präsidiumskommission nicht 
in einem gesetzgeberischen Akt, sondern 
ist der gesamten Gesellschaft aufgetragen: 
Letztlich geht es um eine ethische 
Reflexion des rationalen und humanen 
Umgangs mit dem eigenen Sterben und 

Am 26.2.2020 hat das Bundesverfassungsgericht das vom 

Deutschen Bundestag im Herbst 2015 beschlossene Verbot der 

geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung (§ 217 StGB) für 

verfassungswidrig und nichtig erklärt. Für die damit erforderliche 

gesetzliche Neuregelung liegen derzeit verschiedene Gesetz-

entwürfe vor, die der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts 

Rechnung tragen sollen. Dies hat die kontroverse Debatte, die zu 

diesem Thema seit vielen Jahren in der Gesellschaft geführt wird, 

wieder aufleben lassen. 

dem eigenen Tod. Dazu sind in einer 
modernen, pluralen und demokratisch 
 verfassten Gesellschaft rechtliche Rahmen-
bedingungen erforderlich. Dabei sind die 
Gestaltungsspielräume der Beteiligten 
klar zu umreißen und der Umsetzung eine 
verlässliche Basis zu geben. Zugleich muss 
der rechtliche Rahmen auch Raum für die 
Komplexität des Einzelfalls, die jeweils 
individuelle Selbstbestimmung aller 
Beteiligten und den gesellschaftlichen 
Gesamtkonsens eröffnen. Schließlich muss 
er Schutz ermöglichen in einer besonders 
vulnerablen Lebensphase. Im demo-
kratischen Willensbildungsprozess, der 
zeitlichen und kulturellen Veränderungen 
unterliegt und deshalb kontinuierlich zu 
durchdenken und anzupassen ist, werden 
diese Rahmenbedingungen angemessen 
auszugestalten sein.

Aus Sicht der Kommission kommen der 
Wissenschaft zwei zentrale Aufgaben zu. 
Zum einen muss sie fundiertes Wissen für 
diese gesellschaftliche Debatte bereit-
stellen und so zur Versachlichung bei-
tragen. Zum anderen muss sie rationale 
Begründungsstandards sowohl hin-
sichtlich der Daten als auch der zumeist 
normativen Diskussionsbeiträge ein-
fordern. Ohne diese beiden Voraus-
setzungen: wissenschaftlich fundiertes 
Wissen und rationale Begründung, kann 
man – bei aller Emotionalität der auf-
wühlenden Fragen – der großen Heraus-
forderung, Lebensschutz und Selbst-
bestimmung zu vereinbaren, nicht gerecht 
werden. 

PRÄAMBEL
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1. Rechtliche Grundlagen

Da dieses Recht durch verfahrensmäßige 
oder inhaltliche Bedingungen einzu-
schränken ist, liegt darin gleichwohl ein 
rechtfertigungsbedürftiger Grundrechts-
eingriff. Der Gesetzgeber muss also eine 
hinreichend bestimmte und verhältnis-
mäßige Regelung treffen. Hierbei ist den 
Gründen Rechnung zu tragen, aus denen 
das Bundesverfassungsgericht das frühere 
Verbot organisierter Suizidhilfe nach 

§ 217 StGB als einen unverhältnismäßigen 
Grundrechtseingriff qualifiziert hat. 

Die Achtung vor dem Selbstbestimmungs-
recht des Suizidwilligen, der sich in 
eigener Verantwortung dazu entscheidet, 
sein Leben mit Unterstützung zu beenden, 
kollidiert mit der Pflicht des Staates, das 
Rechtsgut Leben zu schützen. Der hohe 
Rang, den die Verfassung der Autonomie 

Nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts schließt 

das allgemeine Persönlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 i. V. mit Art. 1 

Abs. 1 GG) ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben und damit die 

Freiheit ein, sich eigenverantwortlich das Leben zu nehmen. Die 

Entscheidung, dem eigenen Leben entsprechend sehr unterschied-

licher Vorverständnisse von Lebenssinn und Lebensqualität ein 

Ende zu setzen, ist als Akt autonomer Selbstbestimmung von Staat 

und Gesellschaft zu respektieren. Diese Freiheit umfasst nach dem 

Bundesverfassungsgericht auch das Recht, hierfür bei Dritten Hilfe 

zu suchen und Hilfe, soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu 

nehmen. Solange Dritte nur als Werkzeug der suizidwilligen Person 

dienen und nicht ihrerseits Verfügungsmacht über den Willen 

des Suizidenten erlangen, liegt in der Hilfeleistung kein rechtlich 

sanktionierbares Unrecht vor. 

und dem Leben beimisst, sei – so das 
Gericht – grundsätzlich geeignet, „deren 
effektiven präventiven Schutz auch mit 
Mitteln des Strafrechts zu rechtfertigen“. 
Allerdings müsse sichergestellt sein, „dass 
trotz des Verbots im Einzelfall ein Zugang 
zu freiwillig bereitgestellter Suizidhilfe real 
eröffnet bleibt“.

Eine Neuregelung, die aus der Ver-
pflichtung des Staates zum Lebens-
schutz zwingend erforderlich ist, muss 
sicherstellen, dass nur Entscheidungen 
Anerkennung finden, die hinreichend 
selbstbestimmt getroffen worden sind. 
Die Rechtsordnung erkennt auch in 
anderen Zusammenhängen  Umstände 
an, die einer Selbstbestimmung im 
Einzelfall entgegenstehen. Ist ein 
Mensch aktuell nicht hinreichend selbst-
bestimmungsfähig, greift die staatliche 
Schutzverantwortung, die sich dann auch 
gegen die Verwirklichung eines Sterbe-
wunsches richten darf. Innerhalb dieses 
Bezugsrahmens kann der Gesetzgeber 
Regelungen erlassen, die schutzbedürftige 
Menschen vor inadäquaten Grundrechts-
gefährdungen schützen. Beispielsweise 
wären Verbote der Hilfe zum Sterben 
in akuten Umständen eingeschränkter 
Selbstbestimmung zulässig. Gleiches gilt 
für verfahrensrechtliche Vorkehrungen, 
die die freie Willensbildung bis zur ent-
scheidenden Handlung externer Kontrolle 
unterwerfen (etwa durch einen Rich-
tervorbehalt oder die verbindliche Hinzu-

ziehung von Zeugen), um Missbrauch 
vorzubeugen, sowie auch Regelungen des 
angemessenen Zugangs zu Suizidmitteln, 
insbesondere zu Betäubungsmitteln. 
Entscheidend ist nach dem Bundes-
verfassungsgericht, dass damit keine 
faktische Barriere aufgebaut wird, die ein 
selbstgewähltes Sterben unter zumutbaren 
Bedingungen unmöglich macht. 

Eine künftige Regelung müsste 
 hinreichend erkennen lassen, wo die 
Grenzlinie zwischen straffreier Suizidhilfe 
und der Tötung auf Verlangen (§ 216 StGB) 
verläuft. Verfahren, in denen staatliche 
Behörden – etwa über eine Genehmigung 
zum Erwerb suizidgeeigneter Betäubungs-
mittel – faktisch entscheiden müssen, 
ob der Suizidwunsch „gerechtfertigt“ ist, 
sind nicht zulässig. Mit der Garantie der 
Menschenwürde (Art. 1 Abs. 1 GG) ist es 
unvereinbar, dass der Staat sich ein Urteil 
über den Wert eines individuellen mensch-
lichen Lebens anmaßt, in dem die Maß-
geblichkeit der individuellen Perspektive 
des betroffenen Lebens nicht berück-
sichtigt wird. 

Zudem ist Rechtssicherheit für alle 
am Prozess beteiligten Personen, 
 insbesondere das medizinische Personal, 
notwendig. Wir brauchen verlässliche 
Regeln dafür, wie man sich – im Rahmen 
eigener Gewissensentscheidungen – 
 verhalten darf. 

RECHTLICHE GRUNDLAGEN
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2. Themenfelder

Durch das Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts ist nun ein normativer Rahmen 
gesteckt: Das selbstbestimmte Sterben ist 
als Teil personaler Autonomie anerkannt, 
deren Ausübung auch den Anspruch auf 
Hilfe beim Sterben einschließt. Selbstver-
ständlich findet letzteres seine Grenze 
sowohl an der Autonomie der anderen 
involvierten Beteiligten als auch an 
gesamtgesellschaftlichen Ansprüchen, die 
ihrerseits hohe ethische Güter darstellen 
(z. B. das Vertrauen in das Medizinsystem, 
die Interessen und der Lebensschutz von 
vulnerablen Gruppen, das ärztliche Berufs-
ethos sowie einen gerechten  Zugang zur 
Hilfe beim Sterbewunsch). Diese moralisch 
hochrangigen Güter spielen in den drei 
behandelten Themenfeldern auf unter-
schiedliche Weise ineinander und geraten 
auf  divergierende Weise miteinander in 

Konflikt. Dieser ethischen Komplexität 
müssen wir prinzipiell und immer wieder 
neu gerecht werden: Diese Stellung-
nahme beansprucht deshalb nicht, eine 
letztgültige oder allumfassende Antwort 
auf ein existenzielles und ethisch viel-
schichtiges Problem zu geben. Hierbei 
kommt den Themenfeldern Prävention, 
Freiverantwortlichkeit und Beratung eine 
Schlüsselstellung zu, weil sie sich durch 
alle Diskurse ziehen. Deshalb werden sie 
im Folgenden beleuchtet.

In der klinischen Situation sind die 
unterschiedlichen Standpunkte zur 
Sterbebegleitung zu respektieren, wie 
sie in Kommentaren und Stellung-
nahmen verschiedener Institutionen 
oder Einzelpersonen zum Ausdruck 
gebracht wurden. Dazu zählen unter 

anderem nationale Einrichtungen 
(z. B. Deutscher Ethikrat), wissenschaft-
liche Fachgesellschaften  (z. B. Deutsche 
 Gesellschaft für Palliativmedizin, Deutsche 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde), die Kirchen (z. B Deutsche 
Bischofskonferenz, Evangelische Kirche 
in Deutschland) und nicht-religiöse Ver-
einigungen (z. B Humanistischer Verband 
Deutschland, Deutsche Gesellschaft für 
Humanes Sterben) sowie die Stellung-
nahmen von Standesvertretungen der 
Ärzteschaft (z. B Ärztetag, Bundesärzte-
kammer, Landesärztekammern) und 
der Pflegeberufe (z. B Deutscher Pflege-
rat). Das Augenmerk der genannten 
Positionspapiere liegt auf Fragen, die in 
der Öffentlichkeit (Politik, Medien und 
allgemeine Bevölkerung) verstärkt wahr-
genommen werden sollen. 

2.1 Prävention

Ein zentrales Anliegen in der politischen 
Debatte um das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 
(BVerfG) zum § 217 StGB ist die Stärkung 
der Suizidprävention und die Förderung 
der Palliativversorgung und der Hospiz-
arbeit. Das Urteil zielt gerade darauf ab, 
dass der assistierte Suizid nicht zum 
„Normalfall“ wird. Eine Ökonomisierung 
des assistierten Suizids muss vermieden 
werden. Für die Umsetzung des Urteils 
sind Leitlinien und nachfolgende Maß-
nahmen erforderlich, die eine dynamische 

Anpassung der Rahmenbedingungen 
ermöglichen. Sie müssen zudem auf 
aktuellen medizinisch-klinischen, demo-
grafischen, z. B Geschlechterungleichheit 
bei Suizidversuchen und Suiziden (gender 
paradox in suicide), und demoskopischen 
Daten beruhen, die wissenschaftlichen 
Standards genügen. Schließlich sind auch 
Erfahrungen aus anderen Ländern und 
Kulturen als Grundlage für zu schaffende 
Rahmenbedingungen in der Gesellschaft 
und für eine individuelle Beratung der 
zukünftigen Gesetzgebung heranzuziehen. 
Aufgrund der Dynamik ist eine permanente 
Begleitforschung unverzichtbar.

Gesamtgesellschaftlich ist eine Kultur der 
Integration zu schaffen. Dazu  gehören 
insbesondere Maßnahmen und An-
strengungen gegen Vereinsamung und 
Verzweiflung, um Sterbewünschen, die 
nicht in jedem Fall mit einem Suizid-
begehren gleichzusetzen sind, präventiv 
entgegenzuwirken. 

Bei schwer Erkrankten gilt es, die Ver-
sorgung vorausschauend zu planen 
(Advanced Care Planning). Dazu gehört 
es, Möglichkeiten und Wertigkeit einer 
palliativen Versorgung im Arzt-Patienten-
gespräch zu erörtern sowie die Optionen 
einer frühzeitigen Integration palliativ-
medizinischer Versorgung in die kurative 
Therapie aufzuzeigen. Dabei kann auch 
„Spiritual Care“, ein Teilbereich der 
Palliativversorgung im Grenzbereich 
von Medizin und Theologie, einbezogen 
werden, sofern dies von den Beteiligten 

Die Debatte um den assistierten Suizid hat in der Bundesrepublik 

Deutschland eine lange und komplexe Geschichte, in der sich 

die Einstellung zum Suizid erheblich gewandelt hat. Angesichts 

 kontinuierlich zunehmender medizinischer Möglichkeiten der 

Lebenserhaltung stellt sich nicht zuletzt in einer Gesellschaft mit 

steigender Lebenserwartung die Frage nach einem menschlich 

 gestalteten Sterben besonders dringlich. 

THEMENFELDER
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gewünscht wird. Generell gilt es, Alter-
nativen zum assistierten Suizid, wie zum 
Beispiel palliative Sedierung, frühzeitig 
aufzuzeigen und darüber eingehend zu 
informieren. Der zeitliche Verlauf von 
Beratung und Ausführung wird an die 
Schwere der Erkrankung angepasst.

Außerdem gilt es, durch vorbeugende 
Maßnahmen Unzulänglichkeiten im 
Prozess der Prüfung auf ethische Zulässig-
keit weitestgehend auszuschließen. Die 
Prüfung einer „Indikation“ zum assistierten 
Suizid auf Freiwilligkeit, Dauerhaftigkeit 
und Ernsthaftigkeit der Entscheidung 
 bedarf der größtmöglichen Sorgfalt. Dies 
gilt insbesondere, aber nicht nur, bei dem 
Vorliegen psychischer Erkrankungen und 
beim Todeswunsch junger Menschen. 
Unabdingbare Voraussetzung ist eine 
differenzierte Kenntnis und Analyse 
somatischer, psychischer und sozialer 
Faktoren (z. B chronische oder akute 
Krankheitssituation, Vereinsamung). 
Zu berücksichtigen sind die zeitlichen 
Schwankungen der vorhandenen Aus-
prägung von Todeswunsch und Lebens-
willen und die häufige Ambivalenz, d. h. 
die Gleichzeitigkeit von Todeswunsch und 
Lebenswillen. Zu beachten sind auch der 
geistige Reifezustand und das Ausmaß der 
individuellen Impulskontrolle.

Auch wenn bürokratische Hürden beim 
freiverantworteten Suizid niedrig gehalten 
werden sollten, sind formale und zivil-
rechtliche Vorgaben durch die Handelnden 
zu überprüfen (z. B Betreuungs-/ Patien-

tenverfügungen, Vorsorgevollmachten/ 
gesetzliche Vertretung). Dies schließt auch 
die Dokumentation des Sterbewunsches, 
des Verfahrens der Anhörung beteiligter 
Personen und den Vollzug des Suizids ein. 
Die Dokumentation muss verdeutlichen, 
dass die Entscheidung zum Suizid eigen-
verantwortlich getroffen worden ist. Im 
Hinblick auf Durchführung und Qualitäts-
sicherung aller Prozesse bei assistiertem 
Suizid sind die Aufgaben der Beratung 
und Begutachtung personell zu trennen. 
Im Beratungs- und Begutachtungsprozess 
müssen die Verantwortlichkeiten geklärt 
sein und nachgehalten werden. Weiterhin 
gilt es, für die Bereitstellung des erforder-
lichen Betäubungsmittels Sicherungs-
systeme einzurichten.

Eine wirksame Suizidprävention schließt 
ein situationsadäquates und rationales 
Entscheidungsverfahren ein. Dabei 
spielt die Zusammensetzung der direkt 
am assistierten Suizid Beteiligten 
eine besondere Rolle. Die präventive 
Suizidberatung muss qualifiziert und 
spezialisiert im Blick auf die Hetero-
genität der Fälle ausgestaltet werden. 
Berufsrecht und Berufsethik müssen sich 
dieser neuen Herausforderung stellen. In 
diesem Zusammenhang sind auch die An-
forderungen an die Qualifikation zu regeln.

Ort und Mittel der Durchführung eines 
assistierten Suizids setzen einen würdigen 
Rahmen voraus. Dabei gilt es, akute und 
beständige Belastungen für beteiligte 
Dritte zu antizipieren und möglichst gering 

zu halten. Erfahrungsgemäß zu erwartende 
Sekundärwirkungen eines Suizids 
 bedürfen der adäquaten Ansprache, 
insbesondere bei Rückwirkungen auf die 
Familie und sonstige Nahestehende (zum 
Beispiel Schuldgefühle von Angehörigen 
des Suizidenten). 

Auch die Situation der Pflegenden vor und 
nach einem assistierten Suizid bedarf der 
besonderen Beachtung. Insgesamt ist es 
wesentlich, die Perspektive der Prävention 
auf alle am Prozess Beteiligten auszu-
dehnen.

2.2 Freiverantwortlichkeit

In den bisherigen Gesetzentwürfen und 
Diskussionen wird sehr stark der autonom 
gebildete freie Wille des Menschen betont. 
Dabei ist es wichtig zu beachten, dass er 
immer durch unsere leibliche Verfasstheit 
und soziale Einbindung mitgeformt ist. 
Neben Alter, intellektuellem Leistungs-
vermögen und möglicher psychischer oder 
somatischer Erkrankung beeinflussen 
auch viele weitere soziale, kulturelle und 
situative, meist transiente, Faktoren die 
autonome Willensbildung. Wir orientieren 
uns an anderen und stimmen uns mit 
ihnen ab, wir leben in Interdependenzen 
zu Menschen unseres Vertrauens und 
solchen unseres Misstrauens, zu Familien, 
zum Hausarzt und ggf. zum Suizidhelfer, 
unsere Entscheidungen stehen unter 
dem Einfluss von Medien und sozialen 
Plattformen, der gelebten Kultur und 

gesellschaftlichen Haltung gegenüber 
Alter und Krankheit, sozialer Integration, 
Wertschätzung und Zuwendung – 
oder deren Fehlen. Eine vollständige 
 Erfassung oder Berücksichtigung aller 
in individuellen Situationen  wirksamen 
Einflussfaktoren wird unmöglich bleiben, 
der freie Willen wird nie genau und mit 
Sicherheit fest zustellen sein. Es bleibt uns 
aber die Möglichkeit und die Aufgabe, 
Einschränkungen der freien Willens-
bildung zu detektieren. Dabei gilt es, 
die Selbstverantwortung des Menschen 
als ethische und normative Forderung 
 aufrechtzuerhalten.

Es bleibt also zu prüfen, inwieweit der 
freie Wille von Betroffenen – besonders 
im Falle einer Erkrankung – beeinträchtigt 
ist bzw. kein Grund besteht anzuzweifeln, 
dass die Willensbildung hinreichend un-
beeinflusst erfolgt, der Suizidwille keiner 
lediglich vorübergehenden Stimmung oder 
Situation entspringt, sondern dauerhaft 
und wohlüberlegt ist. Bei psychischen 
Störungen ist dies häufig nicht der Fall. 
Schließlich ist bekannt, dass psychische 
Störungen zwar die Anzahl an Suiziden 
und Suizidversuchen erhöhen, gleich-
zeitig Patienten außerhalb akuter Krank-
heitsphasen sich von Suizidgedanken, 
 -impulsen oder -handlungen distanzieren. 
Dennoch sollten psychische Erkrankungen 
keinen Sonderfall der Betrachtung dar-
stellen. Psychische Störungen gehen nicht 
automatisch und immer mit einer Beein-
trächtigung der  selbstverantwortlichen 
überlegten Entscheidung einher, aber die 
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Differenzierung kann schwierig werden, 
so z. B zwischen einer wohlüberlegten, 
nicht auf akuter Symptomatik basierender 
Entscheidung nach langem chronischem 
Krankheitsverlauf und einer, in der die 
selbstverantwortliche Entscheidung 
durch die akute psychische Symptomatik 
beeinträchtigt ist. Eine Gefahr besteht 
jedoch auch darin, dass eine potenziell 
vorliegende psychische Störung gar 
nicht erkannt wird. Wenn Zweifel an 
der Einsichtsfähigkeit auf Grund einer 
psychischen Beeinträchtigung und damit 
der Freiverantwortlichkeit bestehen, muss 
dies fachärztlich geklärt werden.

Ab dem Zeitpunkt, an dem der Suizid-
wille deutlich geäußert wird, sollten 
Suizidwillige so informiert und beraten 
werden, dass alternative Wege und Be-
handlungsmöglichkeiten ausreichend 
bekannt sind und berücksichtigt werden 
können. Entscheidungen sind Prozesse, 
deren wesentliche Komponenten Be-
urteilungen und Optionen sind. Bereits 
die Art, wie Alternativen und Optionen 
präsentiert werden, nehmen auf Wahlent-
scheidungen Einfluss (auch im Sinne von 
kognitiven Verzerrungen). Dies trifft umso 
mehr zu, je größer und weiterreichend 
die Konsequenzen oder Resultate der 
Entscheidungen sind. Daneben werden 
Entscheidungsprozesse von Erinnerungen 
und bestehendem Wissen geleitet und 
nicht zuletzt von Emotionen, die umso 
stärker wirken können, je konfliktreicher 
die Entscheidungen sind. Entsprechend 
sind Entscheidungen situationsabhängig 

und deshalb veränderlich; allerdings 
werden sie häufig ohne ausreichende 
 Vorinformationen getroffen. 

Es ist daher ein gesellschaftliches 
 Anliegen, bei einer so gravierenden 
 Entscheidung wie der zum Suizid, Zeit-
druck und Impulsivität möglichst zu 
reduzieren sowie in der selbstverständ-
lich gebotenen Einfühlsamkeit alle 
sachrelevanten Informationen für eine 
abwägende Beurteilung alternativer 
Optionen bereitzustellen. Aus diesem 
Grund ist eine über Krankheitsfolgen und 
Behandlungsoptionen in der Palliativ-
medizin, aber auch der psychiatrischen 
und psychotherapeutischen Möglichkeiten 
informierte Öffentlichkeit ein klares und 
unabdingbares Ziel.

2.3 Beratung

Suizidgedanken und Wünsche nach 
Sterbehilfe werden zumeist von Menschen 
geäußert, die an einer sehr schweren 
somatischen oder psychischen Krankheit 
verzweifeln. Wenn auch vielen von ihnen 
somatische und psychische Schmerzen 
grundlegend gelindert werden können, 
stößt die Palliativmedizin hier auch an 
Grenzen. So wird das Angebot einer 
palliativen Sedierung als Alternative zum 
Suizid oder als Möglichkeit, die Angst 
vor Schmerzen und einem langwierigen 
Sterbeprozess zu minimieren, nicht von 
allen Betroffenen angenommen. Zu den 
wichtigsten Gründen dieser Ablehnung 

gehört die Angst davor, dass durch 
palliative Sedierung das Sterben zum 
fremdgesteuerten Prozess wird, der den 
oder die Sterbende(n) in völlige Passivität 
zwingt. Die Achtung vor der Menschen-
würde gebietet es, bei der Begleitung von 
Suizidwilligen und Sterbehilfe Suchenden 
deren Perspektive in den Mittelpunkt zu 
stellen und ihr Selbstbestimmungsrecht 
zum Ausgangspunkt allen Abwägens 
und Handelns zu machen. Dazu gehört 
die Anerkennung subjektiver Grenzen 
 ertragbaren Leidens ebenso wie die un-
veräußerliche Forderung, die Wünsche 
der betroffenen Person als maßgebend zu 
nehmen, solange sie diese verbalisieren 
oder anderweitig ausdrücken kann – 
selbst dann, wenn die aktuellen Wünsche 
mit Vorausverfügungen kollidieren. 
Selbstbestimmung kann eben nie abstrakt 
reklamiert werden, sondern wird stets ge-
tragen von individuellen, lebensgeschicht-
lich geprägten, religiös bzw. weltanschau-
lich eingebetteten Vorstellungen, die sich 
bis zuletzt ändern können. 

Neben den Sterbehilfe Wünschenden 
und den Menschen in ihrem engeren 
sozialen Umfeld ist der Perspektive des 
medizinischen Personals Rechnung 
zu tragen. Der das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts leitende Grundsatz: 
„Niemand kann verpflichtet werden, 
Suizidhilfe zu leisten“ gilt unbedingt auch 
für die Angehörigen dieser Gruppe, deren 
individuelle Gewissensentscheidungen 
ebenfalls zu respektieren sind. Diese Sicht 
teilt die ärztliche Musterberufsordnung, 

die zwar Orientierung gibt, aber jedem Arzt 
und jeder Ärztin individuell Ermessens-
spielraum lässt. Wir begrüßen es, dass 
der 124. Ärztetag im Mai 2021 ausweislich 
seines Beschlussprotokolls die Forderung, 
Ärztinnen und Ärzte „dürfen keine Hilfe 
zur Selbsttötung leisten“ (ehemals § 16, 
Satz 3 MBO-Ä), aufgehoben hat und in 
den begründenden Ausführungen an die 
ärztlichen Pflichten erinnert: Grund sätzlich 
bleibe der ärztliche Beruf an seine in der 
hippokratischen Tradition verankerten 
Hauptaufgaben gebunden, nämlich Leben 
zu erhalten, Gesundheit zu schützen 
und wiederherzustellen sowie Leiden zu 
lindern, Sterbenden Beistand zu leisten 
und zur Erhaltung der natürlichen Grund-
lagen für ein gesundes Leben beizutragen. 

Menschen zu helfen, die sich eine  ärztliche 
Beihilfe zum Suizid wünschen, stellt eine 
besondere ethische Herausforderung 
dar. Sie kann nur bewältigt werden, wenn 
Aufklärung, Beratung, Begleitung und 
Unterstützung von Vertrauen zwischen 
 Betroffenen, ihrem sozialen Umfeld und 
den beteiligten Ärztinnen und Ärzten 
getragen sind. Die in der aktuellen 
 Diskussion oft zu hörenden Warnungen 
vor Normalisierung oder Medikalisierung 
des Suizids sowie die Forderungen 
nach Regelungen zur Eindämmung 
von Vertrauenserosion und möglichem 
 ärztlichen Machtmissbrauch sind ernst 
zu nehmen: Die Konstellation von Suizid-
prävention als Regelfall und Begleitung 
von Menschen, die einen Sterbewunsch 
geäußert haben, als Ausnahme wird sich 
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nur dann dauerhaft etablieren lassen, 
wenn beide Optionen tabufrei im Arzt-
Patientenverhältnis angesprochen werden 
können. Letzteres verlangt eine Stärkung 
der ärztlichen Aus- und Weiterbildung, 
insbesondere hinsichtlich der Vermittlung 
spezifischer Kompetenzen sowie der 
Stärkung standesethischer Bildung und 
moralischer Entscheidungsfähigkeit. 

Unabhängig davon, ob sich ein Arzt 
oder eine Ärztin persönlich in einem 
konkreten Fall für oder gegen die  Beihilfe 
zum Suizid entscheidet, gehört es zum 
professionellen, moralisch angemessenen 
Verhalten, sich den sterbewilligen 
Patientinnen und Patienten nicht zu 
verschließen, sondern ihnen respektvoll 
und offen zu begegnen, ihnen zuzu-
hören und Gesprächsraum zu bieten. In 
einem aufklärenden Gespräch, in dem 
das medizinisch Machbare darzulegen ist, 
wird Unterstützung bei der Entscheidungs-
findung angeboten und auf die Möglich-
keiten etwa einer psychologischen, psycho- 
therapeutischen oder seelsorgerischen 
Beratung aufmerksam gemacht. 

Wir plädieren daher für eine Stärkung der 
Suizidprävention und für die Entwicklung 
einer individualisierten Begleitung von 
Menschen, die einen Sterbewunsch 
 geäußert haben. Als individualisierte 
und kultursensible Beratung verstehen 
wir ein Angebot, das auf die Bedürfnisse 
von  Betroffenen – und damit sind auch 

weitere involvierte Personen gemeint – 
reagiert. Aufklärung, durch aktives Zu-
hören und Offenheit gekennzeichnete 
beratende Gespräche und ggf. Unter-
stützung beim Suizidwunsch sollen den 
darin mitschwingenden Komponenten 
Rechnung tragen. Dazu gehören subjektive 
und interrelationale Gründe, situative 
 Gegebenheiten oder auch religiös-
kulturelle Faktoren. Um der Komplexi-
tät dieses Geflechts gerecht zu werden, 
halten wir eine Beratung für notwendig, 
die den Wandel der persönlichen Motive 
und Begründungen in der Ausnahme-
situation berücksichtigt und ergebnisoffen 
gestaltet ist. Dies schließt es ein, ggf. 
mehrfach zu beraten. Das Gesprächs- und 
Beratungsangebot muss niederschwellig, 
unbürokratisch und leicht zugänglich 
sein. Den Betroffenen ist professionelle 
Beratung durch multidisziplinäre und 
interprofessionell zusammengesetzte 
Teams anzubieten. Mindestbedingung ist 
das Vier-Augen-Prinzip. Schließlich bleibt 
der Zweck der Beratung, den Betroffenen 
im Prozess einer womöglich autonomen 
Entscheidungsfindung zu unterstützen. 
Hierfür sind auch die anderen, am 
Prozess der Sterbe- und Suizidbegleitung 
 beteiligten Personen zu berücksichtigen. 
Ihre Perspektive, Gefühle und Erfahrungen 
im „Involviertsein“ sind ernst zu nehmen. 
Insgesamt gilt es, für alle am Prozess 
Beteiligten, niedrigschwellige Beratungs-, 
Supervisions- bzw. Begleitungsangebote 
bereitzuhalten. 

3. Ausblick 

In dieser Frage bedarf es daher  beständig 
unserer Achtsamkeit sowie einer 
informierten und vertieften ethischen 
Reflexion über ein Thema, das individuell 
häufig verdrängt wird. Die individuelle 
Einstellung zum Tod, zum Sterbenlassen 
in Würde, zur Bedeutung von  Spiritualität, 
aber auch die soziale Dimension 
des Sterbens sowie die gegebenen 
medizinischen und pflegerischen Be-

dingungen am Lebensende sind in diesem 
Zusammenhang essenziell. Diese werden 
in der vorliegenden Kurzstellungnahme 
nicht eingehend beleuchtet, haben jedoch 
große Auswirkungen auf die gelebte 
Praxis.

Über rechtliche Regulierungen hinaus 
lässt sich folglich ein gesellschaftlicher 
Gestaltungsbedarf ableiten, der durch 

Die Frage, wie selbstbestimmtes Sterben in einer pluralen demo-

kratischen Gesellschaft human gestaltet werden kann, erschöpft 

sich nicht in der rechtlichen Regulierung des assistierten Suizids.  

Wir plädieren dafür, Lebensschutz und Selbstbestimmung im 

Kontext von Sterben und Tod ethisch verantwortungsvoll mit-

einander zu vereinen. Dabei ist es wichtig, achtsam die emotionalen 

Aspekte zu respektieren und in einen gesellschaftlichen Diskurs zu 

integrieren, in dem wir die diversen und teilweise konfligierenden 

Ansprüche, die Erwartungen und Zielkonflikte identifizieren. Nur 

so lässt sich der durch das Bundesverfassungsgericht gesetzte 

normative Rahmen ethisch angemessen ausfüllen. Die Endphase 

des Lebens ist vom Spannungsfeld von zu respektierender Selbst-

bestimmung und anzubietender Hilfe geprägt. Daher muss der 

Gesetzgeber auf die vielgestaltigen Situationen mit normativer 

Offenheit reagieren. 
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die beteiligten Individuen, institutionelle 
Rahmenbedingungen und ein gesamt-
gesellschaftliches Verständnis auszufüllen 
ist. Ein wesentliches Ziel eines solchen 
Designs ist es, das Vertrauen in ärztliches 
Handeln, das dem Wohl der Patientinnen 
und Patienten und der Gesellschaft 
 verpflichtet ist, zu stärken. 

Den der Gesellschaft und der Politik 
 zuarbeitenden Wissenschaften kommt in 
diesem Kontext die Aufgabe zu, die für 
eine sachliche Diskussion notwendigen 
Daten, Informationen und  Erkenntnisse 
bereitzustellen. Dies erfordert 
disziplinäre Forschung, interdisziplinäre 
 Zusammenarbeit und die Bereitschaft 
zum  gesellschaftlichen Diskurs. Die dafür 
geeigneten Formate und institutionellen 
Rahmenbedingungen müssen dauerhaft 
etabliert werden. Dabei sind die Standards 
rationaler Argumentation und Begründung 
zu achten und konsequent  einzufordern. 
Nur wissenschaftlich fundierte 
 Diskussionen bieten stabile Grundlagen 
für vernunftbasierte Willensbildungen und 
entsprechende politische Entscheidungen. 

Ein Sterben in Würde, das Lebensschutz 
und Selbstbestimmung vereint, bedarf 
transparenter Verfahren, institutioneller 
Lösungen und der wissenschaftlich 
basierten politischen Rahmung. Dem 
Einzelfall gerecht werden kann man 
letztlich nur, wenn man auf die Achtsam-
keit und die Urteilskraft aller Beteiligten 
vertraut. 
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